
  

 
„Zadanie finansowane ze środków Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020” 

                                                                                           

 

Oświadczenie Uczestnika Projektu 

 

Ja, niżej podpisana/y oświadczam, że zapoznałam/em się z regulaminem rekrutacji  

i uczestnictwa w projekcie „Tworzenie grup wsparcia dla osób z otyłością w Gminie 

Lesznowola” i w pełni go akceptuję.  

 

 

....................................                                               ...................................................................  

  Miejscowość, data                                                    Podpis uczestnika /uczestniczki Projektu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


